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Creencias en obesidad y cirugía bariátrica: análisis de 
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El objetivo de este estudio fue describir el proceso por el cual se generaron los ítems de 
una escala de creencias en obesidad y cirugía bariátrica mediante métodos mixtos. Parti-
ciparon 22 pacientes bariátricos, ecuatorianos entre 22 y 50 años (M = 37.5, DE = 8.91). 
Se construyó, validó y aplicó una entrevista semiestructurada; la información se procesó 
mediante análisis de contenido dirigido por las dimensiones del Modelo de creencias en 
salud. Las creencias variaron en función de características sociodemográficas y clínicas, parti-
cularmente edad, sexo, técnica quirúrgica y evolución. El nivel de susceptibilidad, gravedad 
y beneficios percibidos se asoció principalmente a las consecuencias de perder el bienestar 
psicológico y aceptación social. Además, se encontró una mayor percepción de barreras en 
tres subpoblaciones: mujeres, personas que experimentaron emociones negativas y quienes 
reportaron menos soporte social.
Palabras clave: obesidad, cirugía bariátrica, Modelo de creencias en salud, métodos mixtos, 
análisis de contenido. 

Obesity and bariatric surgery beliefs: Content analysis to design a scale
We describe the process by which items of a belief scale in obesity and bariatric surgery were 
generated using mixed methods. Participants were 22 Ecuadorian bariatric patients between 
22 and 50 years old (M = 37.5, SD= 8.91). A semi-structured interview was constructed, 
validated, and conducted. The information was analyzed using directed content analysis, 
guided by the Health Belief Model. The beliefs varied according to sociodemographic and 
clinical characteristics, particularly age, sex, surgical technique, and postoperative evolution. 
The level of susceptibility, severity and benefits were mainly associated with the conse-
quences of the loss of psychological well-being and social acceptance. Meanwhile, a greater 
perception of barriers was found in women, people who experienced negative emotions and 
those with less social support.
Keywords: obesity, bariatric surgery, Health belief model, mixed methods, content analysis.
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Crenças em obesidade e cirurgia bariátrica: Análise de conteúdo para desenho de escala 
Descreve-se o processo pelo qual foram gerados os elementos de uma escala de crenças em 
obesidade e cirurgia bariátrica utilizando métodos mistos. Um total de 22 pacientes foram 
envolvidos, equatorianos entre 22 e 50 anos (M = 37.5, DP = 8.91). Uma entrevista semies-
truturada foi elaborada, validada e aplicada, sendo as informações processadas por meio 
de uma análise de conteúdo orientada pelas dimensões do Modelo de crenças em saúde. 
As crenças variaram de acordo com as caraterísticas sociodemográficas e clínicas, particu-
larmente idade, sexo, técnica cirúrgica e evolução. O grau de susceptibilidade, gravidade 
e benefícios percebidos está ligado principalmente às consequências de perda de bem-estar 
psicológico e de aceitação social. Enquanto, uma maior percepção de barreiras foi encon-
trada em três subpopulações: mulheres, pessoas que experimentaram emoções negativas e 
aquelas que relataram menos apoio social.
Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariátrica, Modelo de crenças em saúde, métodos mistos, 
análise de conteúdo.

Croyances relatives à l’obésité et à la chirurgie bariatrique: analyse de contenus pour 
construire une échelle de mesure
Description du processus qui a permis d’élaborer les items d’une échelle de mesure des 
croyances relatives à l’obésité et à la chirurgie bariatrique au moyen de méthodes mixtes. 22 
patients bariatriques, équatoriens et âgés de 22 à 50 ans participèrent (EM = 37.5, S = 8.91). 
Un questionnaire semi-structuré fut conçu, validé et appliqué ; l’information fut traitée en 
appliquant une analyse de contenu basée sur les paramètres du modèle de croyances en Santé. 
Les croyances varièrent en fonction de caractéristiques socio-démographiques et cliniques, 
notamment l’âge, le sexe, la technique chirurgicale et l’évolution. Le niveau de susceptibilité, 
de gravité et d’avantages perçus furent essentiellement associés aux conséquences de la perte 
du bien-être psychologique et de l’acceptation sociale. Bien qu’une perception plus grande 
des obstacles ait été observée dans trois sous-populations: les femmes, les personnes qui ont 
éprouvé des émotions négatives et celles qui ont déclaré moins de soutien social.
Mots-clés  : obésité, chirurgie bariatrique, modèle de croyances en santé, méthodes mixtes, 
analyse de contenu.
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La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, crónica y 
recurrente cuyo síntoma principal es el almacenamiento de tejido adi-
poso, al que pueden añadirse distintas comorbilidades (Organización 
Mundial de la Salud, 2020). Aunque su etiología es múltiple, la causa 
fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energé-
tico entre las calorías consumidas y las gastadas, producto del ambiente 
obesogénico -sedentarismo y alimentación hipercalórica- propios de la 
contemporaneidad (DeAngelo et al., 2017; Piché et al., 2015).

Según la Organización Mundial de la Salud, desde el año 1975 
la población con obesidad se ha triplicado, calculándose que en el 
año 2016 habían 650 millones de afectados (World Health Organi-
zation (WHO), 2018). Asimismo, informes de la OMS indican que 
en año 2014, 62.8% de la población ecuatoriana tenía sobrepeso u 
obesidad y, según la Dirección Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(2017), solo en el año 2017 se diagnosticaron 100000 nuevos casos en 
el país. En cuanto a las comorbilidades, para este mismo año, el 17% 
de ecuatorianos de entre 20 y 29 años tenía hipercolesterolemia y el 
9.3% de entre 18 y 59 años, hipertensión arterial. Por su parte, la dia-
betes mellitus afectaba al 3.4% de la población entre 40 y 49 años; al 
10.3% de la población de entre 50 y 59 años; y al 15.2% de los adultos 
mayores. Las enfermedades crónicas no transmisibles constituyeron la 
principal causa de mortalidad prematura entre los ecuatorianos (Orga-
nización Panamericana de la Salud , 2017).

Frente a la evidencia de fracaso de los tratamientos convencionales 
en obesidad, la cirugía bariátrica (CB) es un procedimiento de primera 
elección (International Federation for the surgery of obesity and baria-
tric surgery (IFSO), 2019). La CB corresponde al nivel de prevención 
terciaria y tiene como objetivo el control de las complicaciones físicas 
y/o psiquiátricas de la obesidad (Lecube et al., 2017). Sin embargo, 
su efectividad está condicionada al nivel de adherencia al tratamiento 
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a largo plazo, sobre todo, dieta y ejercicio (Adler et al., 2018; Groven 
et al., 2013).

En el Ecuador, se estima que se realizan 1000 CB anualmente 
(Redacción Médica Ecuador, 2017). Pese a la creciente demanda de 
CB, las investigaciones que se han llevado a cabo en el país son muy 
limitadas. Las pocas que han podido rastrearse, se plantean mayorita-
riamente desde el enfoque médico o nutricional (Arteaga et al., 2018; 
León et al., 2018; Negrete et al., 2015) y muy escasamente consideran 
aspectos de orden psicológico tales como la autoestima y la calidad de 
vida de esta población (Romero-Urréa et al., 2018; Suñol et al., 2018).

Pese a que los equipos interdisciplinarios de CB insisten en la ree-
ducación del paciente, ya en el primer año postquirúrgico se reportan 
bajas tasas de cumplimiento (Hood et al., 2018). Este hallazgo, ha 
impulsado el interés por estudiar las conductas de adherencia frente a 
tratamientos drásticos. Uno de los enfoques más utilizados para ello, es 
el Modelo de creencias en salud (MCS) (Hochbaum, 1958). Su idea 
central es que las creencias (ideas o expresiones verbales) que tiene una 
persona influyen en los patrones comportamentales que se ponen en 
marcha en respuesta a la necesidad de prevenir o enfrentar una enfer-
medad (Stretcher & Rosenstock, 1997).

El MCS ha demostrado capacidad predictiva sobre las conductas 
en salud (Calderón et al., 2018; Villar et al., 2017). Uno de los primeros 
estudios realizados desde este enfoque, fue precisamente en obesidad 
(Becke et al., 1977). El MCS sigue vigente y es posible encontrar estu-
dios muy recientes aplicados al tratamiento de enfermedades crónicas 
no transmisibles (Al-Noumani et al., 2019; Mascioli & Davis, 2019; 
Neelakandan et al., 2018; Swaleh & Yu, 2018).

Las creencias, entendidas desde el marco conceptual de la teoría 
cognitiva, son entidades no observables, nacen de las interacciones 
sociales, se plantean como verdaderas y no requieren demostración 
(Ellis, 1975). Aunque las creencias se expresan individualmente, son 
el producto de la interacción de la persona con su cultura y el resul-
tado del legado de las generaciones que la precedieron (Ellis, 1975).  
Por tanto, las pautas comportamentales relacionadas con la salud 
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resultan del aprendizaje y la sistematización de patrones familiares y 
de grupos más amplios que modelan la concepción y las decisiones 
que toman las personas (Bush & Iannotti, 1988). Así, las creencias 
pasan a formar parte de la estructura de la personalidad y tienden a ser 
consistentes a lo largo del ciclo vital (González, 2004; Kaufman et al., 
2015). Esto explica cómo un aumento en la información sobre hábitos 
saludables debería incrementar las conductas pro salud, pese a lo cual 
un alto porcentaje de la población continúa practicando conductas de 
riesgo, tal como se ha demostrado en condiciones como el tabaquismo 
o el manejo de la diabetes tipo 2 (Grzywacz et al., 2014; Hoseini et al., 
2014; Pisano González & González Pisano, 2014).

El MCS considera cuatro dimensiones: (a) percepción de sus-
ceptibilidad, (b) percepción de gravedad, (c) barreras percibidas y (d) 
beneficios percibidos (Rosenstock, 1974). Así, para que una persona eje-
cute una acción concreta para evitar o enfrentar una enfermedad, debe 
creer que es susceptible de sufrirla, que contraerla le traerá consecuen-
cias graves y que tomar una alternativa, sorteando ciertas limitaciones, 
podría reducir tales consecuencias. Becker et al. (1977) redefinieron 
el MCS e incorporaron factores modificantes que provocan diferentes 
arousals en la manifestación de las creencias tales como variables demo-
gráficas, sociales y psicológicas (Goong et al., 2016). 

Los hallazgos en población bariátrica norteamericana, indican que 
las percepciones de susceptibilidad y gravedad, se generan a partir del 
deterioro que la obesidad produce a causa de las comorbilidades (Prasad 
et al., 2014); las mayores barreras para el cumplimiento de la dieta son 
la dificultad de autocontrol y las complicaciones cotidianas (Westerveld 
& Yang, 2016); para el ejercicio, la falta de tiempo, de motivación y el 
dolor físico (Beltrán-Carrillo et al., 2019); mientras que, los principales 
beneficios son la remisión de comorbilidades, el mejoramiento de la 
salud y de la apariencia (Sasdelli et al., 2018).

El presente estudio propone que cada cultura tiene su propio 
repertorio de creencias y comprensión de la salud, de ahí que es impor-
tante estudiar estas variables de forma contextualizada (Breilh, 2010; 
Cabrera et al., 2001; Tham & Letendre, 2014). La estrecha relación 



258

Revista de Psicología, Vol. 39 (1), 2021, pp. 253-287 (ISSN 0254-9247)

entre la cultura, la comida y los comportamientos alimentarios requiere 
un análisis riguroso donde las diferencias entre las distintas poblaciones 
se tomen en cuenta. Se ha encontrado, por ejemplo, que en inmigrantes 
hispanos candidatos a CB residentes en los Estados Unidos, el impacto 
de la aculturación aumenta su vulnerabilidad a conductas como la 
adicción a la comida (Lawson et al., 2019); así también se resalta la pre-
ferencia por el chocolate en hispanos que comen por ansiedad, frente a 
población española (Osman & Sobal, 2006); en CB, se ha encontrado 
diferencias en los resultados posquirúrgicos en las distintas etnias del 
Asia (Koh et al., 2019), siendo que los japoneses tienen los mejores 
resultados y los malayos los peores, medidos en términos de porcentaje 
de exceso de peso perdido. Los hallazgos se relacionaron con distintos 
estilos de vida, preferencias alimentarias, pero también, con el nivel 
de educación, factores socio económicos y tasas de seguimiento post 
operatorio.

De acuerdo con nuestro conocimiento, en el Ecuador no hay ins-
trumentos que permitan evaluar creencias en obesidad y CB, lo que 
sugiere que los equipos de salud ignoran cuáles son las expectativas de 
adherencia luego de la cirugía, de quiénes se pueden esperar mejores 
resultados y de qué variables dependería su mantenimiento. Además, 
dada su estabilidad incluso frente a la experiencia de tratamientos inva-
sivos, es importante considerar el impacto de las creencias a lo largo 
de los procesos de salud – enfermedad (Beltrán-Carrillo et al., 2019; 
Schure et al., 2019; Shahin et al., 2019). 

Con estos antecedentes, el objetivo de esta investigación fue des-
cribir el proceso por el cual se generaron los ítems de una escala de 
creencias en obesidad y CB a partir de un análisis de contenido. Se rea-
lizó un estudio de carácter mixto mediante la construcción y validación 
de una entrevista semiestructurada; la información se procesó mediante 
un análisis de contenido de tipo dirigido frecuencial – relacional y las 
categorías de análisis resultantes se construyeron a partir de las cuatro 
dimensiones del MCS.
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Método

Participantes

La selección de participantes se realizó en una clínica privada en 
la ciudad de Quito. Se utilizó muestreo teórico, eligiendo los casos 
paralelamente al procesamiento y análisis de los datos, hasta llegar a 
la saturación teórica. Los criterios de inclusión para los participantes 
fueron: (a) hombres y mujeres ecuatorianos entre 22 y 50 años, divi-
didos en dos grupos: de 22 años a 34 años 11 meses y de 35 a 50 años; 
(b) intervenidos con cirugía bariátrica, con técnica de bypass o manga 
gástrica; (c) tiempo post operatorio: 2 a 3 años, respecto del momento 
de la recolección de los datos (Lecaros et al., 2015), independiente-
mente de la evolución. Conformaron la muestra 22 participantes, 13 
mujeres (59%) y 9 hombres (41%); la media de la edad fue de 37.5 años 
y la desviación estándar, 8.91. El 68% estaba casado o vivía en pareja y 
el 32%, era soltero. El detalle de las características clínicas consta en la 
Tabla 1 (Insertar Tabla 1). El 40.9% fue intervenido con manga gástrica 
y el 59.09% con bypass gástrico y en todos los casos las comorbilidades 
asociadas, remitieron. El 77% de los participantes pertenecía a estrato 
socioeconómico alto; el 18%, a medio alto; y el 5%, a medio típico 
(Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), 2011). 

Para la conformación del grupo de participantes se consideró la 
revisión bibliográfica previa sobre el tema, lo que orientó en datos tales 
como edad promedio de cirugía, técnicas quirúrgicas de primera elec-
ción, entre otros (Salinas & Cárdenas, 2009). 

Este estudio se acogió a las normas éticas internacionales (Asocia-
ción Médica Mundial, 2008). Fue aprobado por dos comités de ética 
de investigación debido a que es una exigencia de la legislación ecuato-
riana, país donde se recogieron los datos (Corrales, 2010; Vance, 2014). 
Por otra parte, el trabajo constituye parte de una tesis de investigación 
doctoral (Pontificia Universidad Católica del Perú (PUCP), 2011). 
Hay que indicar que los entrevistados participaron voluntariamente; 
todos firmaron previamente un consentimiento informado y a cada 
uno se le asignó un código para el manejo confidencial de sus datos.
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Medición

El constructo creencias en obesidad y cirugía bariátrica, se adaptó 
del MCS y se definió como las ideas y verbalizaciones sobre: (a) la 
obesidad como enfermedad y (b) la CB como tratamiento. Sobre esta 
definición, se adaptaron las cuatro dimensiones del MCS:

• Percepción de susceptibilidad: Creencias sobre el riesgo de volver 
a ganar peso, recuperar comorbilidades o generar condiciones de 
novo, físicas o psicológicas, luego de la CB.

• Percepción de gravedad: De los efectos que tendría en la salud y 
en los resultados de la CB la falta de adherencia a dieta y ejercicio.

• Barreras percibidas: Impedimentos o limitaciones intrínsecas o 
extrínsecas que interfieren en la adherencia, luego de la cirugía.

• Beneficios percibidos: Consecuencias positivas de la CB.

Las dimensiones, así planteadas, se recogieron a través de una 
entrevista semi estructurada, cuyo proceso de construcción y caracte-
rísticas se describen en el apartado siguiente.

Procedimiento

Siguiendo el modelo que proponen McGartland et al. (2003), la 
entrevista se diseñó a partir de la revisión de la teoría y de estudios con 
metodología mixta. El instrumento incluyó 11 preguntas generales y 6 
sub- preguntas basadas en las dimensiones del MCS, referidas a las creen-
cias sobre la obesidad y CB. Con el fin de asegurar el nivel de validez del 
estudio y el rigor metodológico, se realizó una evaluación de la delimita-
ción conceptual de las dimensiones del constructo creencias en obesidad 
y CB, así como del contenido de las preguntas. Participaron 11 expertos 
en CB: siete psicólogos clínicos, dos psiquiatras, una nutricionista y un 
licenciado en enfermería (Corral, 2009). A cada uno se le proveyó de dos 
matrices para la evaluación (Carretero-Dios & Pérez, 2005).

Todos los expertos estuvieron de acuerdo en la descripción del 
constructo, por lo que se mantuvo la propuesta original. Para obtener 
el grado de ajuste, se calculó el Coeficiente de validez de contenido V 
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de Aiken (1980). Todas las preguntas obtuvieron V superiores a .75 
(p = .95) por lo que se conservaron. Tras realizar cambios mínimos en 
la redacción, se logró una versión definitiva del instrumento que se 
administró de forma piloto, luego de lo cual tampoco fue necesario 
hacer ajustes.

El levantamiento de la información tomó dos meses. Las entre-
vistas tuvieron una duración promedio de 45 minutos. Su contenido 
fue íntegramente grabado y transcrito con el fin de mantener intacta la 
intención de los participantes. Se respetaron todas las verbalizaciones, 
incluyendo conductas audibles así como términos propios de la región 
(Schilling, 2006). 

Se definió como unidad de análisis, a un segmento de texto dentro 
de cada pregunta, que era comprensible por sí mismo y remitía a una 
idea relacionada con las dimensiones del modelo, a la que se asignaría 
un código. Todo el proceso de codificación se realizó manualmente 
(Zhang & Wildemuth, 2009). La decisión de no utilizar programas 
informáticos obedeció, en primer lugar al hecho de que se trató de un 
estudio con una muestra pequeña, manejable para el equipo de investi-
gadores (Creswell, 1998). Por otra parte, aunque los softwares pueden 
ser útiles para gestionar los datos, de todas maneras las decisiones en 
relación a cómo dar forma al proceso de análisis, requiere necesaria-
mente la participación de los investigadores (Alexa & Züll, 1999). 
Finalmente, la meticulosidad del proceso de análisis, que se refleja en la 
transparencia de los resultados obtenidos, exige la prolijidad y el tiempo 
que el equipo invierte en la discusión de los hallazgos (Schilling, 2006).

El libro de códigos, se organizó en cinco columnas: (1) categorías, 
correspondientes a las dimensiones del MCS; (2) subcategorías, para las 
distintas facetas de las categorías; (3) definición de cada subcategoría; 
(4) ejemplos “tipo” y (5) reglas de codificación (Zhang & Wildemuth, 
2009). Con las primeras cinco entrevistas, las investigadoras realizaron 
una lectura sistemática y simultáneamente formaron la primera versión 
del libro de códigos (Glaser & Strauss, 1977). 

Con el fin de triangular los datos, se sumaron dos psicólogos 
clínicos. En sucesivas reuniones, realizadas por cada nuevo grupo de 
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cinco entrevistas analizadas, el equipo discutía las decisiones de codifi-
cación, revisaba la consistencia del material y corregía y afinaba el libro 
de códigos. Desde la entrevista número 15, no se requirió construir 
más códigos ni reformular los existentes. La comparación constante no 
evidenciaba nuevas relaciones entre los códigos, lo que indicaba que se 
alcanzó saturación teórica.

Resultados

La información recogida fue deconstruida y reducida a 517 cita-
ciones, agrupadas en 101 códigos. Se contabilizaron: 69 citas para 
susceptibilidad, 72 para gravedad, 137 para barreras, 189 para benefi-
cios y 50 para temas no relacionados con el MCS. Con el fin de asegurar 
la confiabilidad del proceso de análisis, se consideraron las notas de 
campo metodológicas, personales y teóricas (Zhang & Wildemuth, 
2005). El material se sometió a análisis de contenido de tipo dirigido, 
frecuencial y relacional. Tras el cálculo de las frecuencias de los códigos, 
se realizó un análisis semántico de la información y se establecieron 
relaciones (Amezcua & Gálvez, 2002). La Tabla 2 resume la frecuencia 
de los códigos por características sociodemográficas (Insertar Tabla 2).

Percepción de susceptibilidad

Se preguntó a los pacientes, en una escala del uno al diez, qué tan 
probable creían que sería volver a ganar peso, tener comorbilidades o 
generar otras complicaciones ahora que están operados. Las respuestas 
no registraran citaciones con una percepción de intensidad moderada. 
Noventa y cinco citas hicieron referencia a una alta probabilidad de 
ocurrencia (percepción de 9 y 10) argumentando que la falta de adhe-
rencia es crucial para mantener los resultados de la CB: 

Yo creo que sí, en mi forma de ver. Pienso que sí se podría volver a 
ganar peso si es que me descuidase en la alimentación. Sí se puede 
recuperar el peso y volver a lo que se tenía. Si no se cumple, claro 
(Mujer, 47 años).
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Contrariamente, quienes mostraron una baja percepción de sus-
ceptibilidad (112 citas) es decir, quienes calificaron la intensidad de su 
percepción con 1 o 2 en la escala propuesta, confiaban en el efecto fisio-
lógico de la CB e insistían en que solo transgresiones muy importantes 
a la adherencia podrían afectarles. Esto se registró en tres subpobla-
ciones: pacientes entre 22 y 35 años (82%); solteros (71%) y quienes 
presentaban malestar, pero no comorbilidad antes de la cirugía (67%).

Yo creería que no, lo que pasa es que cuando uno tiene ya el estó-
mago reducido, uno trata de priorizar lo que tiene que comer… 
pero netamente no porque usted se esté cuidando, sino que su 
estómago es reducido y ya no entra la misma cantidad de comida 
(Mujer, 23 años).

Percepción de gravedad

La mayoría de las citaciones (184) referían a que sería muy grave 
volver a ganar peso, volver a tener comorbilidades u otras complica-
ciones de salud (puntuación de 9 o 10, en una escala del 1 al 10). Solo 
29 citaciones expresaban una baja percepción. Tampoco se registraron 
percepciones de intensidad media en esta dimensión. La percepción de 
gravedad se asoció a consecuencias que se agruparon en dos grandes 
categorías con una frecuencia muy similar: complicaciones físicas (91 
citaciones) y complicaciones psicológicas (93 citaciones). 

El nivel de gravedad mostró diferencias según género. Las mujeres 
dieron más importancia a las consecuencias psicológicas (51.4%), es 
decir, temor de volver a sentirse frustradas, deprimidas o fracasadas. 
Las pocas citaciones de baja percepción (3 citas) se asociaron a conse-
cuencias físicas. En contraste, para los varones, las consecuencias físicas 
fueron más importantes (51.5%): volver a tener comorbilidades, sentir 
cansancio físico o falta de agilidad. Así mismo, entre los hombres se 
registraron más citaciones de bajo nivel de percepción (8 citas).

En cuanto a grupo de edad, estado civil y técnica quirúrgica, la 
gravedad asociada a consecuencias físicas se registró mayormente en el 
grupo de más de 35 años (81%) y en los operados con bypass (76%): 
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Eso para mí sería lo más terrible porque yo tengo artrosis de rodillas, 
soy operado y en Traumatología ya me dieron el alta por lo que bajé 
de peso y ya no hay esa molestia ...[reganar peso] sería para mí lo 
peor (Operado con bypass, 50 años). 

En contraste, el grupo más joven (91.2%), los solteros (71.4%) 
y quienes no presentaban comorbilidad previa (68%), asociaron una 
alta percepción de gravedad a aspectos de orden psicológico, principal-
mente, volver a sentir emociones negativas, desmejorar su vida social 
y ver afectada su autoestima. Respecto de la autoestima, las siguientes 
viñetas ponen de manifiesto dos de sus aspectos. Primero, la compe-
tencia, es decir, la experiencia de eficacia para manejar su condición y 
para adaptarse al tratamiento post quirúrgico:

Yo creo que [volver a ganar peso] sería bastante grave empezando 
por el tema de la autoestima porque yo veo que se operan por salud, 
pero eso demostraría también que no tuve el suficiente carácter para 
hacerlo, que faltó voluntad, que me descuidé completamente, entra 
bastante el tema de autoestima (Hombre, 24 años). 

Y, segundo, el merecimiento personal, es decir, el sentimiento 
resultante de la evaluación que el participante hace de sí mismo en 
torno a su obesidad:

Sí, muy grave [volver a ganar peso], por la autoestima, la autoes-
tima de uno ha subido, ya no me siento, ¿cómo decir?, como un 
animal raro ¿no? [Antes] me sentía burlado, mofado por todos los 
compañeros por la gente, era el ojo de la gente ¿no? Del grupo. Sí, 
del grupo, porque era “Ve ese gordo”, “Ve como está” Entonces me 
sentía con la autoestima por el suelo (Hombre, 27 años).

Los que mostraron baja percepción de gravedad, justificaban que la 
reganancia de peso es un fenómeno relacionado con la evolución propia 
de la CB (varones 15.2%) o con estados como el embarazo y la meno-
pausia (mujeres 8.1%): “Bueno eso no lo considero muy grave. Porque 
es algo que quizás después de dar a luz, pasa. Uno por lo general gana 
peso, puede ser eso, pero no le veo muy grave…” (Mujer, 36 años).
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Barreras percibidas

Preguntados por los factores que han dificultado adherirse a la 
dieta, las tres barreras más citadas fueron la dificultad para cambiar 
los hábitos, lidiar con la presión social y con los estados emocionales 
(ansiedad, estrés, depresión). Con menos frecuencia se mencionaron: 
el costo de los alimentos, la dieta monótona y las intolerancias alimen-
tarias (8.2%).

La dificultad para cambiar hábitos fue mayor en las mujeres 
(37.6%), los casados o viviendo en pareja (50%) y los del grupo mayor 
a 35 años (48,9%). Las mujeres indican que es complejo cocinar dos 
menús distintos en casa; para los casados, es difícil conjugar su dieta con 
las preferencias alimentarias de su familia y tener que comprar comida 
“especial” solo para ellos; y los mayores de 35 años, piensan que es 
demasiado complejo romper viejos hábitos: “Es complicado mantener 
una dieta para toda la vida. No sé si le pase a los demás, pero yo creo 
que ningún paciente va a hacer dieta toda su vida” (Hombre, 37 años).  

La presión social para comer en exceso o ingerir alimentos inde-
bidos, se encontró principalmente en los solteros, que suelen tener una 
vida social más amplia (51.5%) y respecto de las variables clínicas, en 
quienes perdieron menos peso (75%): “En cambio mis hermanas me 
dicen: <<ay ya ves de gana te operaste, porque ahora no comes, ay que 
no comes, ay que te llevas, ay no te da vergüenza>>” (Mujer, 50 años). 
Las mujeres (16 citaciones) y los jóvenes (10 citaciones) explicaron que 
cuando están expuestos a situaciones ansiógenas, o frente a conflictos 
interpersonales, suelen picotear, tener atracones o saltar comidas. 

Las barreras para el ejercicio fueron principalmente tres: dificultad 
para habituarse, falta de tiempo y malestar físico. Los menores de 35 
años (42.6%) y los solteros (53.8%) referían la falta de voluntad para 
tomar el hábito de ejercitarse, porque encontraban placer en otras 
actividades (dormir más tiempo o dedicarse a actividades sociales). 
Los casados o en pareja indicaban que las actividades familiares impe-
dían el establecimiento de una rutina de ejercicios (36.8%).
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La falta de tiempo fue la barrera más citada entre las mujeres 
(44.4%) quienes argumentaron tener múltiples tareas a su cargo como 
labores del hogar, cuidado de hijos o familiares enfermos y la profe-
sión. Los casados/en pareja (46.2%) citaron respuestas muy similares. 
El malestar físico (debilidad muscular, dolor articular, lesiones) fue la 
barrera más citada entre los varones (66,7%) quienes también mencio-
naron: la distancia al gimnasio, el tener más hambre luego de ejercitarse 
(que se asociaba a reganancia de peso), mal clima, entre otras. No hubo 
diferencias importantes de esta dimensión en relación con las variables 
clínicas.

Beneficios percibidos

El mejoramiento general de la salud es el beneficio más citado, 
principalmente entre los jóvenes (37.2%) y los solteros (36.1%), 
quienes referían que antes de la CB se veían restringidos para realizar 
una serie de actividades propias de su edad y su estado civil como bailar, 
salir de excursión, o realizar deportes grupales. Términos como “más 
vital”, “más ágil” y “menos aburrido”, fueron utilizados para describir 
su salud luego de la CB. Mientras que los operados con bypass (85%) 
mencionaban que ya no requerían medicación para el control de las 
comorbilidades, los sometidos a manga gástrica tuvieron un porcen-
taje de este tipo de citaciones muy inferior (36.4%). Este grupo daba 
más importancia al mejoramiento de la apariencia física (52.4%) y de 
la vida social (67%): “Lo mejor fue curarme de la diabetes, dejando 
la medicina. Era horrible, horrible, muy complicado, la medicina, la 
insulina, inyectarme por 10 años, fue terrible” (Operada con bypass, 
42 años). 

En cuanto a las características sociodemográficas, solo entre los 
casados/en pareja, se mencionó dejar la medicación, lo que se rela-
cionaba con un ahorro de recursos (15.6%). Los mayores de 35 años 
(64%) así como los que lograron bajar más peso (77%), indicaban que 
ahora se sienten más responsables con su salud. Ellos relataban lo com-
plejo que había sido poder lograr un peso saludable y la crítica y la 
culpabilización que recibieron por ser obesos.
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Los varones (21.3%) citaron con más frecuencia que las mujeres 
(4%), cambios positivos en la relación de pareja y con los hijos: “Igual, 
la relación con mi esposa ha mejorado muchísimo, entonces todo eso ha 
ayudado porque puedo hacer más cosas con ellos, soy más ágil” (Casado, 
47 años). El beneficio más citado entre los solteros (16.4%), los jóvenes 
(13.9%) y los varones (12.4%) fue el aumento de la autoestima, lo que 
no ocurrió en los mayores de 35 años (2.9%) ni en las mujeres (4%). 
La población femenina manifestó con más frecuencia beneficios esté-
ticos (19%) pero no tanto el mejoramiento de la autoestima (4%).

Bueno primero la salud porque ya no volver a sentir las molestias que 
uno sentía, es lo mejor. Bueno, a ver yo fui una de las pocas personas 
gordas que realmente no le afectó en cuanto a mi personalidad, a mi 
ego, porque sé que afecta a muchas personas la autoestima, a mí en 
ese aspecto nunca me afectó para nada (Mujer, 48 años).

A partir de los resultados precedentes, se generaron 25 ítems 
(Apéndice B) que conformarán una escala de creencias en obesidad y 
CB cuya descripción detallada y propiedades psicométricas se repor-
tarán en otra publicación.

Discusión

El objetivo de este estudio fue describir el proceso por el cual se 
generaron los ítems de una escala de creencias en obesidad y cirugía 
bariátrica mediante métodos mixtos. El análisis de contenido diri-
gido por las dimensiones del MCS permitió confirmar sus principios 
y ampliarlos a partir de las relaciones encontradas en la población de 
estudio. La exhaustividad de las relaciones encontradas entre las dimen-
siones del modelo y los factores sociodemográficos y clínicos, se logró 
en tanto se respetó el criterio de saturación teórica (Glaser & Strauss, 
1977) y la triangulación interdisciplinaria (Rodríguez et al., 2006), fun-
damental para la contrastación de datos. Los aspectos éticos incluyeron 
el acercamiento a la realidad de cada participante de manera holística y 
el respeto a su libertad (Rubio et al., 2003).
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Los hallazgos descritos ilustran cómo las creencias influyen en la 
evaluación de la obesidad y de su tratamiento. Este estudio encontró 
que las variables sociodemográficas —edad y género— y las clínicas 
-técnica quirúrgica y presencia de comorbilidad previa- son las de 
mayor influencia. 

En relación con la gravedad y la susceptibilidad percibidas, las 
respuestas encontradas fueron dicotómicas (percepciones extremas). 
La literatura explica que este estilo de pensamiento es propio de los 
pacientes obesos y se relaciona con una personalidad rígida y con baja 
tolerancia a la frustración, lo que afecta la adherencia (Rogerson et al., 
2016). Incluso, estudios como los de Watson et al. (2020) explican que 
esta es la razón por la que muchos pacientes posbariátricos desarrollan 
patrones restrictivos de alimentación, parecidos a los de la anorexia ner-
viosa, precisamente debido a sus tendencias obsesivas. Se ha encontrado 
también que la rigidez es más acusada en población obesa mórbida 
comparada con obesos menos severos (van Hout, van Oudheusden 
et al., 2006).

El nivel de susceptibilidad percibida de reganar peso se rela-
cionó inversamente con el grado en que se atribuía el éxito de la CB 
a su efecto fisiológico. Los jóvenes, los solteros y quienes no tenían 
comorbilidades antes de la CB, son poblaciones más proclives a negar 
su propia importancia como agentes de cambio en la pérdida de peso 
que aquellos con alta percepción de susceptibilidad (Elfhag & Rossner, 
2005). No se encontró diferencias en relación con el sexo, lo que difiere 
de otras publicaciones como la de van Hout, van Oudheusden et al. 
(2006) que refieren un menor locus de control en población femenina. 
Las diferencias de género también se han relacionado con el hecho de 
que las mujeres obesas son más vulnerables a tener psicopatología que 
los varones (Perdue et al., 2020) por lo que es esperable mayor impul-
sividad y estilos atribucionales disfuncionales. 

En general, la población estudiada tiene un alto nivel de gravedad 
percibida. Es decir, interpreta a la obesidad como una enfermedad con 
importantes repercusiones sobre la calidad de vida, cuyos efectos no 
desearían volver a experimentar. La población femenina y los jóvenes, 
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en su mayoría asociaron la gravedad de la reganancia de peso a conse-
cuencias psicológicas. Esto informa sobre una historia de presión social, 
autocrítica y mala calidad de vida debido a su condición (Beltrán-
Carrillo et al., 2019). Por otra parte, en la población obesa que busca 
tratamiento quirúrgico se ha reconocido una elevada prevalencia de psi-
copatología, principalmente, depresión (Srivatsan et al., 2018). Watson 
et al. (2020) resaltan el impacto de la historia de discriminación previa 
y cómo esta se relaciona con conductas alimentarias disfuncionales en 
pacientes posbariátricas.

Otros autores (Meadows & Higgs, 2019; Williams & Annandale, 
2019) también proponen una relación directa entre los años de evolu-
ción de la obesidad, la experiencia de discriminación y la presencia de 
psicopatología en población femenina. En nuestro estudio, no consi-
deramos como variable el tiempo de evolución de la obesidad, por lo 
que no podemos concluir si la percepción de gravedad de reganancia de 
peso relacionada a consecuencias psicológicas, se asocia a esta variable,  
sin embargo, podría ser interesante considerarla en futuros trabajos.

Tampoco se encontraron diferencias de género significativas en el 
nivel de percepción de gravedad. En esto, nuestros hallazgos difirieron 
de otros estudios donde las mujeres presentan niveles más altos (Bulli-
vant et al., 2019). La percepción de gravedad asociada a consecuencias 
físicas se encontró en pacientes de mayor edad y en quienes fueron 
intervenidos con bypass. En el primer caso, por la etapa del ciclo vital 
que atraviesan, parecería que hay más conciencia de la prevención de 
enfermedades (Bautista-Castaño et al., 2004), así como una mejor ges-
tión de las emociones que favorece conductas pro salud (López-Pérez 
et al., 2017); y en el segundo, por las experiencias de sufrimiento rela-
cionadas con intervenciones quirúrgicas, uso de medicina continua y 
dolor físico (Prasad et al., 2014). Esto es consistente con los hallazgos 
referentes a la calidad de vida de estos pacientes, en los que obtienen 
puntuaciones muy bajas, principalmente en Función física (Bond et al., 
2012). Estos resultados también dan luces sobre la motivación que los 
diferentes grupos humanos tienen al optar por la CB.
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La obesidad es generalmente el producto de una historia de 
hábitos higiénico-dietéticos inadecuados, por lo que hay una resistencia 
a modificarlos. Esto fue encontrado independientemente de las carac-
terísticas socio demográficas o clínicas, tanto para el cumplimiento de 
dieta como de ejercicio. 

En cuanto a la dieta, esta es muy restrictiva en la fase posquirúr-
gica temprana (aproximadamente, los primeros tres meses). Pasada esta 
etapa, aunque la variedad de alimentos permitidos se amplía, resulta 
muy complejo lograr habituarse a largo plazo a una serie de indica-
ciones como la elección consciente de la comida, el cumplimiento de 
porciones y la evitación de grasas y azúcares (Peacock et al., 2016). 
Esto implica renunciar a patrones inadecuados de alimentación y lograr 
nuevos aprendizajes. En un estudio (Sarwer et al., 2008) en el que se 
evaluaba la adherencia a la dieta, incluso pacientes que habían tenido 
un buen desempeño inicial, tendían a decaer significativamente tras 
92 semanas luego de la intervención. Aunque se describen una multi-
plicidad de barreras para la dieta (Rogerson et al., 2016; Sharifi et al., 
2013) las de tipo interno (problemas para habituarse, alteraciones en 
el estado de ánimo) son las más comunes y las que más impactan en la 
reganancia de peso (Hammarström et al., 2014; Peacock et al., 2016; 
Reyes et al., 2012).

Las estadísticas informan (Zabatiero et al., 2016) que previo a la 
CB, los pacientes obesos ocupan el 80% de su tiempo de vigilia de 
forma sedentaria y que luego de la cirugía, ese tiempo solo se reduce 
en un 10%, llegando a invertir un máximo del 5% del día en ejercicio 
físico moderado. Las barreras para el ejercicio descritas por los partici-
pantes en este estudio, son similares a las que arrojan otros (Bond et al., 
2014; Zabatiero et al., 2016) donde la falta de tiempo, el dolor o la falta 
de disciplina son las percepciones más comunes.

El soporte social parece jugar un importante papel en la adhe-
rencia a la dieta, aunque desde contextos distintos (Pratt et al., 2016). 
Las redes de apoyo social pueden alentar o desalentar los comporta-
mientos de salud y, en última instancia, el desarrollo de la obesidad. 
Nuestros resultados sugirieren que mientras que los más jóvenes se 
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enfrentaron a la presión de amigos o compañeros de trabajo, el grupo 
de los que reganaron más peso, las mujeres y los casados, lo hicieron 
frente al juicio y la crítica de su familia (Montanari, 2003). Una excep-
ción se encontró, en los pacientes con obesidad tipo 3, quienes no 
percibieron que la interacción social haya interferido en la adherencia, 
quizá porque debido a la gravedad de su condición, tienden a ser más 
ansiosos e introvertidos y, por tanto, evaden las situaciones sociales 
(Pratt et al., 2016).

Sin embargo, el impacto de las redes de apoyo social ha arrojado 
resultados mixtos en la población bariátrica. Por tanto, también es 
posible que los pacientes con mayor obesidad prequirúrgica no sean 
capaces de discriminar estresores como la presión social y, por ende, 
esto no se haya evidenciado en sus entrevistas. Martinelli et al. (2020) 
y Reiter-Purtill et al. (2019) reportan que pacientes jóvenes con niveles 
de obesidad más graves, pero con puntuaciones en salud mental que 
reflejan buena adaptación, usan como mecanismo de defensa la mini-
mización del sufrimiento afectivo.

La presencia de emociones negativas, estrés emocional y ansiedad, 
fueron barreras para el cumplimiento a la dieta tanto en jóvenes como 
en mujeres. Se ha establecido la relación directa entre emociones 
negativas, pérdida de control al comer y resultados post quirúrgicos 
pobres (Williams-Kerver et al., 2020). Se ha descrito que los jóvenes 
obesos tienen mayor dificultad para el manejo de eventos ansiógenos 
y les resulta más complejo establecer relaciones interpersonales satis-
factorias, lo que les genera conflictos. Además, suelen confundir los 
estados emocionales con la sensación de hambre y saciedad (Williams-
Kerver et al., 2020). Según las investigaciones, un tercio de los jóvenes 
obesos presenta psicopatología y el 75% de ellos la padecerá de por vida 
(Dreber et al., 2015). Las mujeres, por su parte están expuestas al des-
balance en la división de responsabilidades del hogar, lo que les somete 
a más estrés que los varones y las vuelve más proclives a usar la comida 
como recompensa (Marquez et al., 2016).  

Con independencia del estado preoperatorio y la evolución, 
los participantes encontraron que el mayor beneficio de la CB, es el 
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 mejoramiento general de la salud y todos afirmaron que volverían a 
tomar la decisión de operarse. Vale decir que la calidad de vida del 
paciente obeso y en particular de los que buscan la CB es extremada-
mente reducida (Duarte et al., 2017).

Es paradójico, que los mismos espacios de socialización que 
se amplían a partir de la CB se constituyen luego en una fuente de 
malestar (Hansen & Dye, 2018). Las mujeres aceptaban que su red 
social se había ampliado, atribuyéndolo al mejoramiento del aspecto 
físico, pero a la vez, evocaban con malestar experiencias pasadas de dis-
criminación, por lo que les parecía injusto ser ahora valoradas por su 
apariencia. La evocación de memorias negativas, muchas veces de cariz 
intrusivo, se explica como el efecto de un proceso de internalización del 
estigma que han experimentado a lo largo de su vida y del que es difícil 
deshacerse (Watson et al., 2020).

Respecto de la autoestima -entendida como el producto de la inte-
rrelación del sentido de eficacia y de merecimiento personal (Branden, 
1969)- las respuestas no evidenciaron la experiencia de un cambio posi-
tivo, sobre todo en el componente de merecimiento (auto respeto, auto 
valoración) de las entrevistadas. Otros estudios (Cherick et al., 2019; 
Dymek et al., 2002; Hult et al., 2019) que sí reportan un aumento 
en este aspecto, incluyen pacientes con postoperatorios de seis meses 
o máximo un año lo que podría explicar esta divergencia. Se conoce 
(Maddi et al., 2001; van Hout, Boekestein et al., 2006) que una norma-
lización de la función psicosocial se puede obtener en los dos primeros 
años tras la cirugía, cuando la mayoría de pacientes han logrado una 
reducción de peso sustancial, sin embargo, en adelante, el peso tiende a 
estabilizarse, e incluso a incrementar, lo que hace que el mejoramiento 
psicológico inicial disminuya e incluso regrese a los niveles previos a 
la CB. En contraste, los hombres y los pacientes de más edad, acep-
taron sin reparos que la autoestima mejoró, lo que se puede asociar 
con una menor experiencia de discriminación previa, considerando que 
los hombres están 80% menos expuestos a ello (Poves et al., 2005). 
Por otra parte, con los años y la madurez emocional, hay mayor capa-
cidad para integrar aspectos negativos de la propia historia, se tiene 
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una autopercepción más realista y se acepta el cambio más fácilmente 
(Rivero, 2016). 

Quienes reportaron que uno de los beneficios ha sido responsabili-
zarse más por la salud, registraron mayor pérdida de peso, en contraste 
con aquellos que tuvieron mayor reganancia, que no mencionaron esta 
creencia. La literatura reporta que el paciente obeso es permanente-
mente juzgado por no poder autocontrolar su condición (Hansen & 
Dye, 2018) por lo que no es extraño que bajar de peso se perciba como 
un logro que motive a adherirse.

Es una limitación que estos resultados no sean generalizables, pues 
se derivan del estudio de un grupo con características socioeconómicas 
muy particulares. Futuras investigaciones podrían confirmar si las con-
clusiones expuestas son extrapolables a la población bariátrica general. 
Se resalta la necesidad de evaluar las creencias en salud durante la 
evolución pre y postoperatoria, así como la necesidad del trabajo mul-
tidisciplinario con especial atención a subpoblaciones más vulnerables 
como los jóvenes, las mujeres y los obesos severos. Los hallazgos aquí 
descritos pueden ser útiles para orientar los focos de atención psicote-
rapéutica, a partir del análisis del perfil de creencias de los pacientes. 

Los estudios de tipo cualitativo son particularmente interesantes 
para comprender los pensamientos y sentimientos de grupos humanos, 
pues favorecen la emergencia espontánea de información. Este estudio 
es el primer paso para desarrollar una escala de creencias en obesidad y 
cirugía bariátrica para población ecuatoriana y puede servir de funda-
mento para futuros estudios cuantitativos. 
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